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Вступ. Моделювання роботи м’язів плечового суглоба під час 

відведення верхньої кінцівки є важливим напрямком у біомеханіці, 

медичній реабілітації, спортивній медицині та ендопротезуванні [1]. 

Робота плечового суглоба залежить від складної взаємодії м’язів, 

сухожиллів та кісткових структур. Амплітуда рухів в плечі становить 

від 0 до 180° [2]. У центрі цього складного механізму знаходяться 

дельтоподібний м'яз та м'язи ротаторної манжети плеча, які виконують 

унікальні, але взаємодоповнюючі функції при відведенні верхньої 

кінцівки [3].  

З точки зору ендопротезування плечового суглобу (анатомічним 

протезом – TSA або реверсивним протезом – RSA) функціонування 

вищезгаданих м’язів не може бути переоціненою.  Відомо, що при TSA 

м’язи ротаторної манжети є основним стабілізатором [4]. В той час, як 

функціонування RSA залежить в першу чергу від роботи 

дельтовидного м’язу (при RSA центр обертання переноситься 

медіально та дистально, збільшуючи важель дельтоподібного м'яза, що 

дозволяє компенсувати відсутність надостьового м’язу [2]. 

Дослідження показують збільшення активності переднього та 

середнього пучків дельтовидного м’язу на 30-40% порівняно з 

анатомічним протезуванням [5]. Підлопатковий м'яз, в свою чергу, грає 

роль переднього стабілізатора для компонентів ендопротезу; його 

дисфункція після RSA може спричинити нестабільність імпланта [6]. 

Хоча RSA призначений для пацієнтів із пошкодженнями ротаторної 

манжети, залишкова функція цих м'язів може покращити кінематику 

суглоба та зменшити навантаження на компоненти ендопротеза [5].  

З урахуванням впливу вищезгаданих м’язів на функціонування 

ендопротезу було запропоновано певні стратегії збереження м'язів: 1) 

мінімально-інвазивні доступи [7], 2) прецизійне позиціонування 
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компонентів ендопротезу [8], 3) рання мобілізація та післяопераційна 

реабілітація [9]. Таким чином, дослідження роботи цих м’язів під час 

виконання відведення може допомогти краще зрозуміти пікові 

навантаження на певні м’язи і оптимізувати результати після RSA.  

Мета: оцінити силовий внесок окремих м’язів плечового поясу 

при відведенні верхньої кінцівки в плечовому суглобі для подальшого 

застосування в клінічній практиці для покращення результатів 

реверсивного ендопротезування плечового суглобу. 

Матеріали і методи. Методологічну основу дослідження стано-

вить модель DAS3. Концептуальні засади та математичний апарат 

моделі детально представлені в науковій публікації Chadwick E. та 

колег [10]. Загальна кількість м'язових елементів у моделі становить 

138. Дослідження відведення верхньої кінцівки передбачало 

моделювання рухів у плечовому суглобі (GH) за нейтрального 

положення ротації плечової кістки. Критерієм відведення слугувала 

зміна кута в GH за віссю Z. Відповідно до особливостей розробленої 

моделі, діапазон вивчення руху обмежено інтервалом від 0° до 90°. 

Експериментальні умови включали два варіанти навантаження: 

пасивний рух без додаткового навантаження (Passive) та відведення з 

вантажем 2 кг 

Результати. Функціональна роль дельтоподібного м'яза при 

відведенні руки. Дельтоподібний м'яз (musculus deltoideus) є 

ключовим м'язом плечового поясу, який забезпечує відведення руки та 

виконує складні біомеханічні функції. Він складається з трьох 

функціональних порцій: Передня порція (pars clavicularis), Середня 

порція (pars acromialis) та Задня порція (pars spinalis) [11].  

При відведенні руки середня порція дельтоподібного м'яза вико-

нує провідну роботу - створює основну рушійну силу для підняття 

руки, забезпечує підняття кінцівки до кута 90° відносно тулуба та 

генерує максимальний крутний момент у площині відведення. 

М'яз працює в координації з м'язами ротаторної манжети для 

стабілізації плечового суглоба. Дельтоподібний м'яз відповідає за 

підняття руки в сторону та утримання руки в піднятому положенні, 

забезпечує просторову орієнтацію верхньої кінцівки. Ефективність 

роботи дельтоподібного м'яза залежить від координованої активності 

всього м'язово-суглобового комплексу плечового поясу [12]. 

Розглянемо, яку силу необхідно розвивати порціям дельто-

подібного м’язу для відведення руки в плечовому суглобі. Враховуючи 

те, що верхня кінцівка має певну вагу, то для її підняття м’яз повинен 
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розвити силу для його виконання. При підйомі руки з вагою (2 кг), 

відповідні м’язи повинні розвити додаткові зусилля.  

Розглянемо функцію передньої порції дельтовидного м’язу при 

відведенні на 90° без навантаження та з вагою 2 кг. За даними 

моделювання визначено, що при відведенні руки без ваги. Сила 

передньої порції дельтоподібного м’яза практично не змінюється, її 

максимум припадає на кут 20° і становить 100 Н. При відведенні 

кінцівки з вагою 2 кг, спостерігаємо збільшення необхідної сили до 180 

Н при відведенні на 20°. Ділі сила м’яза поступово знижується через те, 

що подальший рук перехоплюють інші м’язи.  

Крутний момент при відведенні руки без навантаження також 

змінюється повільно – від 0 при куті відведення біля 20° до 2 Нм при 

90°. Відведення кінцівки з вагою збільшує крутний момент від 0 на тих 

же 20ۥ ° до 6 Нм при куті 90°. Зона від’ємних значень крутного моменту 

показує напрямок руху кінцівки. Тобто анатомічне розташування 

суглоба в нормі становить 20°. При 0°, тобто коли кінцівки розташована 

вздовж тулуба, напрямок моменту направлений в іншу сторону від 

напрямку руху.  

Основна функція акроміальної порції дельтоподібного м’яза 

полягає саме у відведенні кінцівки. При відведенні без ваги 

спостерігаємо зону збудження м’яза від 0° до 50°. Більш виражена 

аналогічна зона збудження при відведенні руки з вагою. Після 

відведення на 50° спостерігаємо поступове зниження вили. При 

розгляді крутного моменту, який створює pars acromialis, чітко 

спостерігається його зростання до кута 50°, і значне зменшення при 

подальшому відведенні кінцівки. Особливо це помітно при відведенні 

руки з вагою. 

Спінальна порція дельтоподібного м’яза. При відведенні з вагою 

спостерігаємо трикратне збільшення сили м’яза без виражених піків. 

Крутний момент спінальної порції при відведенні без ваги представляє 

собою графік поступового зростання від - 2 Нм (за модулем 2 Нм, 

направленого в протилежний бік від напрямку руху) до 1 Нм при 90° 

відведення. При рухах з вагою, інтервал зміни крутного моменту 

більший – від 7 Нм до 4 Нм. При обох досліджених рухах, нульовий 

момент припадає на кут відведення 50°. 

До ротаційної манжети плечан відносять 4 основних м’язи m. 

supraspinatus, m. scapularis, m. infraspinatus і m. teres major. Основна 

функція цих м’язів полягає у стабілізації плеча, і при рухах кінцівки, 
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напрямок дії сили цих м’язів направлений в протилежну сторону від 

руху кінцівки.  

Розглянемо функцію m. supraspinatus. При відведенні руки без 

навантаження можна спостерігати що сила м’яза зменшується при 

збільшення кута відведення. Це можна пояснити тим, що відведення 

руки призводить до зменшення довжин м’яза. При куті від 10° до 60° 

спостерігаємо відносно постійний рівень активності м’язу десь у межах 

від 70 Н до 50 Н, то при подальшому відведенні відмічене помітне 

зниження сили м’язу до 25 Н. При відведенні кінцівки з вагою, 

спостерігаємо збільшення сили м’язу втричі – до 175 Н на інтервалі від 

10° до 50° з подальшим помітним зниженням сили до 100 Н. Графік 

крутного моменту  ідентичний за розвиток сили, тобто момент 

постійний на інтервалі від 10° до 50°. Відсутність помітних змін сили і 

крутного моменту m. supraspinatus свідчить про те, що м’яз виконує 

роль стабілізації суглоба при рухах кінцівки і не приймає 

безпосередньо участі у його забезпеченні, а зниження сили і моменту 

показує напрямок протилежний розвитку руху.  

Функція m. subscapularis при відведенні руки наведено на рис. 6. 

При відведенні без навантаження спостерігаємо помірне зниження 

сили м’язів від 140 Н на початку руху до 130 Н при куті 90°. При 

відведенні руки з вагою можна виділити зону стабільного збудження 

від 0° до 40° на рівні 420 Н з поступовим зниженням сили при 

подальшому руху кінцівки.  

При відведенні руки без ваги графік крутного моменту має 

незначне зростання на відрізку від 0° до 50° з 0 Нм до 1 Нм з подальшим 

зниженням до 0,5 Нм при куті 90°. При відведенні з вагою, м’яз 

відповідно збільшує крутний момент суглоба від 0 Нм на початку руху 

до 3 Нм при куті відведення 55° та подальшим зниженням, відповідно 

зниженню сили. 

Розглянемо функціональність m. supraspinatus. Відмітимо, що 

цей м’яз стабілізує суглоб з боку спини. При розвороті голівки його 

довжина зменшується, що відображається у зменшенні його сили при 

відведенні руки. При відведенні без ваги сила m. supraspinatus 

змінюється від 130 Н на початку руху до 30 Н при 90°. При рухах з 

вагою сила м’яза збільшується , але падіння сили більш виражене – від 

370 Н на початку руху до 100 Н при повному відведенні. 

Крутний момент суглоба, який забезпечує m. supraspinatus при 

відведенні руки без ваги представляє собою помірний графік з піком до 

2,0 Нм на куті 30°, у той же час крутний момент при відведенні з вагою 



 

80 

 

показує значне збільшення до 5,6 Нм також при куті 30° з подальшим 

вираженим падінням до 1,5 Нм. 

М’яз ротаторної манжети m. teres minor стабілізує суглоб знизу, 

тому активний впродовж всього періоду відведення руки. Сила м’яза 

при  відведенні без ваги виходить на свій максимум 50 Н десь при куті 

від 20° до 30° і залишається постійною до кінця руху. При підйомі з 

вагою сила м’яза збільшується до 140 Н при куті 30° і також 

залишається постійною впродовж всього руху кінцівки (рис. 8, б). 

Аналіз крутного моменту показав, що m.teres minor при відве-

денні руки без ваги мало змінюється – від - 0,5 Нм на початку руху до 

0,5 Нм в кінці. При відведенні з вагою, крутний момент більш вираже-

ний і змінюється від -1,3 Нм до 1,25 Нм. Як вже пояснювали. Від’ємне 

значення моменту показує напрямок дії сили, тобто в даному випадку 

момент направлений в протилежний бік від напрямку руху. 

Обговорення. Виходячи з аналізу результатів отриманих в 

роботі, визначено, що з розглянутих м’язів основним, відповідальним 

за відведення верхньої кінцівки, є m. deltoideus, pars acromial. Саме ця 

порція дельтоподібного м’язу розвиває максимальну силу при 

відведенні руки. Інші м’язи виконують переважно роль стабілізаторів, 

робота який направлена на утримання плеча у суглобовій западині. Їх 

сила направлена в протилежний бік від напрямку руку. Відмітимо, що 

активність м’язів, які вивчали в даній роботі була переважно до кута 

відведенні від 30° до 50°, в залежності від функції м’язів при виконанні 

відведення. Для здійснення подальшого руху вище 30° в роботу 

залучається лопатка зі своїм м’язовим апаратом. Саме при куті 

відведення у 30°-50° спостерігаємо або зменшення сили м’язів, або 

перехід у режим підтримки (m. subscapularis та m. teres minor).  

Висновки. Провідну роль у відведенні верхньої кінцівки виконує 

m. deltoideus, pars acromial, який розвиває максимальну силу під час 

руху. М'язи ротаторної манжети виступають переважно 

стабілізаторами, забезпечуючи утримання плеча в суглобовій западині. 

Їхня м'язова активність спрямована протилежно до напрямку руху. 

Найбільша активність досліджених м'язів припадає на кут відведення 

від 30° до 50°. При куті 30°-50° спостерігається або зменшення м'язової 

сили, або перехід м'язів (зокрема, m. subscapularis та m. teres minor) у 

режим підтримки. Для здійснення руху вище 30° у роботу додатково 

залучається лопатковий м'язовий апарат. 
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